









Länsimaissa joka kuudes pari kokee tahatonta 
lapsettomuutta, eli raskaus ei ole alkanut vuo-
den yrittämisen jälkeen (1). Hoidoissa pyritään 
korjaamaan raskaaksi tulemista haittaavia teki-
jöitä. 
Suomessa hedelmöityshoitojen toteutusta ja 
tarjontaa säätelevät Laki hedelmöityshoidosta 
(22.12.2006/1237), Laki ihmisen elimien, ku-
doksien ja solujen lääketieteellisestä käytöstä 
(astunut voimaan 2007) sekä lisäksi julkisella 
sektorilla yhtenäisen hoidon perusteet (2). He-
delmöityshoitolaki sallii omien sukusolujen 
ohella hoidot luovutetuilla munasoluilla, siittiöil-
lä ja alkioilla.  
Suomessa nais-miespareilla, naispareilla ja 
yksin lasta toivovilla naisilla on oikeus saada he-
delmöityshoitoa. Miesparien hoitoa hedelmöi-
tyshoitolaki ei mahdollista. Sijaissynnytys on 
lain mukaan kielletty. Vuosittain hedelmöitys-
hoitoja aloitetaan 13 000–14 000 ja hoidoista 
17–18 % johtaa lapsen syntymään (3). Vuonna 
2017 kaikista hedelmöityshoidoista 18,3 % eteni 
lapsen syntymään ja hoidoista syntyi 2 336 las-
ta. Tämä on arviolta 4,8 % kaikista syntyneistä 
lapsista (3). 
Hoito suunnitellaan aina yhdessä parin kans-
sa ja räätälöidään hedelmättömyyden syyn ja 
keston sekä naisen iän mukaan. Jos hedelmät-
tömyyden syy on selittämätön tai hedelmättö-
myyden taustalla on lievä siemennestehäiriö, 
vähäinen (luokka I tai II) endometrioosi tai ovu-
laatiohäiriö, aloitetaan hoito usein ovulaation 
induktiolla ja inseminaatiolla (IUI). Tilanteen 
vaikeusasteen mukaan edetään koeputkihedel-
möityshoitoon (IVF) tai lahjasukusoluhoitoihin 
(kuvio 1). Hedelmöityshoitolaki vaatii insemi-




tään joko tableteilla tai pistoksilla. Tavoitteena 
on kasvattaa 1–2 kypsää munarakkulaa. Mikäli 
munarakkuloita kehittyy liikaa, hoito keskeyte-
tään tai edetään päivystykselliseen koeputkihe-
delmöitykseen. 
Aiemmin paljon käytetty klomifeenisitraatti 
on nykyään Suomessa markkinoilla vain erityis-
luvalla. Sen tilalla käytetään myyntiluvasta poi-
keten letrotsolia, joka on rintasyövän hoidossa 
käytettävä aromataasin estäjä. Sen vaikutukses-
ta estrogeenin negatiivinen palautejärjestelmä 
aivolisäkkeeseen estyy ja gonadotropiinien eri-
tys lisääntyy. 
Letrotsolihoito aloitetaan yleensä annoksella 
2,5 mg päivässä kierron päivinä 3–7. Virtsan 
LH-testillä varmistetaan ovulaatio ja ajoitetaan 
joko yhdynnät tai inseminaatio. Tarvittaessa an-
nosta voidaan kasvattaa 7,5 mg:aan päivässä. 
Ovulaatio tapahtuu letrotsolilla noin 80 %:lle 
potilaista ja kolmasosa heistä tulee raskaaksi 
(4). Ovulaatio voidaan tarvittaessa ajoittaa istuk-
kahormonilla (HCG).
Varsinkin ylipainoiset munasarjojen monirak-
kulaoireyhtymäpotilaat hyötyvät metformiinista, 
joka annoksella 1 500 mg/vrk voi palauttaa ovu-
latorisen kierron. Metformiini parantaa insulii-
niherkkyyttä ja vaikuttaa edullisesti rasva-aineen-
vaihduntaan sekä edistää painonhallintaa. An-
noksen suurentaminen vähitellen vähentää met-
formiinin aiheuttamia mahavaivoja. Metformii-
nin rinnalla voidaan käyttää letrotsolia (5). 
Ovulaation induktio voidaan toteuttaa myös 
gonadotropiineilla. Follikkeleita stimuloiva hor-
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(LH) yhdistelmä tai ihmisen menopausaalinen 
gonadotropiini (hMG) aloitetaan pistoksina 
yleensä kuukautiskierron päivänä 5 ja hoitovas-
teen mukaan voidaan annosta tarvittaessa suu-
rentaa. Ovulaatio laukaistaan istukkahormonil-
la. Potilaalle ohjeistetaan jatkoon yhdyntöjen 
ajoittaminen tai inseminaatio. 
Loppukierron luteaalivaiheen tukeminen va-
ginaalisella progesteronilla näyttää lisäävän ras-
kauden onnistumisen todennäköisyyttä 
gonadotropiinilla toteutetussa ovulaation in-
duktiossa (6). Viime aikoina on yhä enemmän 
käytetty myös suun kautta annosteltavaa dydro-
gesteronia, joka on koeputkihedelmöityksessä 
osoittautunut tehokkaaksi luteaalitueksi (7). Lu-
teaalituen hyödystä letrotsolihoidossa ei ole vie-
lä riittävästi näyttöä (6).
Munarakkulan kypsytyshoidoissa 70–85 % 
raskauksista alkaa ensimmäisten kolmen hoito-
kierron aikana. Ovulaatiohäiriöstä kärsiville nai-
sille ovulaation induktiokiertoja yhdistettynä in-
seminaatioon suositellaan jatkettavaksi yhteen-
sä 4–6 kertaa, muille vain 3–4 kertaa (8,9). Selit-
tämättömän hedelmättömyyden hoidossa kol-
men gonadotropiinilla toteutetun ovulaation in-
duktiokierron on todettu alle 38-vuotiailla nai-
silla hoitotuloksiltaan vastaavan yhtä koeputki-
hedelmöitystä (10).
Inseminaatiohoito 
Inseminaatiossa (IUI) laboratoriossa pesukäsi-
tellyt siittiöt viedään ovulaation aikoihin koh-
tuonteloon. Pesulla saadaan poistettua liikku-
mattomat ja kuolleet siittiöt, valkosolut, solu-
debris ja seminaaliplasma, jotka voivat haitata 
hedelmöitymistä. Inseminaatiolla ohitetaan 
kohdunkaulakanava, jolloin siittiöiden pääsy 
munasolun läheisyyteen helpottuu. 
Yleensä 10–12 % inseminaatiokierroista joh-
taa lapsen syntymään (3). Parhaat raskausluvut 
ovat alle 38-vuotiailla naisilla (kuvio 2). Ennus-
tetta parantavat naisen nuori ikä ja pesun jäl-
keen eteenpäin liikkuvien siittiöiden määrä yli 
2,5 miljoonaa. 
Inseminaatio on koeputkihedelmöitykseen 




















































Hedelmättömyyden syyt ja tarjolla olevat hoidot.
KUVIO 2.
synnytykseen edenneet hedelmöityshoidot 









Koeputkihedelmöitys (synnytys/tehty alkion siirto)
Inseminaatio (synnytys/aloitettu hoito)




Synnytykseen edenneiden hoitojen osuus, %
Lähde:	THL:	Hedelmöityshoitotilastot
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Koeputkihedelmöityshoito 
Koeputkihedelmöityshoito (IVF/ICSI) on te-
hokkain hoitovaihtoehto hedelmättömyyttä ai-
heuttavissa tilanteissa. Hormonihoidolla pyri-
tään monirakkulaiseen vasteeseen ja hoito voi-
daan toteuttaa joko GnRH-agonistilla (pitkä 
hoitokaava) tai GnRH-antagonistilla (lyhyt hoi-
tokaava; kuvio 3). 
Pitkässä IVF-protokollassa munasarjatoimin-
ta inaktivoidaan aluksi GnRH-agonistilla, jonka 
seurauksena gonadotropiini- ja estrogeenitasot 
laskevat. Kun munasarjat on saatu lepotilaan, 
munarakkuloiden stimulaatio aloitetaan 
FSH:lla, FSH/LH:lla tai hMG:llä. Vuonna 2019 
julkaistun uuden ohjeistuksen mukaan kum-
paa tahansa näistä gonadotropiineista voidaan 
yhtä hyvin suositella (12). Yleensä annos on 
150–300 IU päivässä eikä sitä kannata stimulaa-
tion aikana suurentaa (12). 
Antagonistihoidossa munarakkuloiden kasva-
tus aloitetaan kuukautiskierron alussa ja FSH/
hMG-pistosten rinnalla käytetään GnRH-anta-
gonistia, joka estää ennenaikaisen LH-erityk-
sen. Molemmilla hoitokaavoilla syntyy lapsia 
yhtä hyvin. Antagonistihoidossa on kuitenkin 
noin puolet pienempi munasarjojen hypersti-
mulaatio-oireyhtymän (OHSS) riski (12). Anta-
gonistihoitoa suositellaankin varsinkin nuorille, 
hoikille naisille, joilla munasarjareservi on suu-
ri: paljon antraalisia follikkeleita ja suuri Mülle-
rin tiehyitä surkastuttavan peptidin (AMH) taso 
(> 5 µg/l) (12). Eurooppalaisessa suosituksessa 
suositellaan antagonistihoitoa myös oletetun 
normaalin stimulaatiovasteen potilaille turvalli-
suussyistä. Sen sijaan huonon ennusteen poti-
laiden hoidossa voi käyttää yhtä lailla antagonis-
tia tai agonistia (12). Adjuvantteja eli apuainei-
ta, kuten kasvuhormonia, testosteronia ja ase-
tyylisalisyylihappoa, ei voi suositella hoidon te-
hostamiseen (12).
Munasolujen kypsyminen varmistetaan 
HCG-pistoksella tai GnRH-agonistilla antago-
nistihoidossa. Munasolut kerätään 36–40 tun-
nin kuluttua kaikukuvausohjatulla punktiolla 
emättimen kautta. Ne hedelmöitetään laborato-
riossa maljalla (IVF) tai mikroinjektiolla (ICSI) 
tuoreilla tai pakastetuilla siittiöillä. Alkioita vil-
jellään 2–6 päivää, ja siirtoon valitaan yleensä 
laadultaan paras alkio. 
Raskaustulokset	
Kun nainen on alle 30-vuotias, yli 30 % alkion-
siirroista johtaa synnytykseen (kuvio 2), mutta 
iän kasvaessa raskaustulokset heikkenevät. 
THL:n vuoden 2017 tilastojen mukaan kaikista 
koeputkihedelmöityksistä 20,5 % eteni lapsen 
syntymään ja noin viidesosa raskauksista me-
nee kesken (3); spontaaniraskauksista keskeytyy 
keskimäärin 15 %. 
Suomessa on 2000-luvulta lähtien yhä 
useam min siirretty vain yksi alkio kerrallaan 
kohtuonteloon. Vuonna 2016 yli 80 % kaikista 
tuorealkionsiirroista oli yhden alkion siirtoja ja 
samalla hoidosta alkaneiden monisikiöraskauk-
sien määrä on laskenut 5 %:iin (13) (kuvio 4). 































Vuoto Luteaalituki – progesteroni
pv 28272625242322212019181716151413121110987654321
KUVIO 3.










1992 1995 1998 2001 2004 2007 2010 2013 2016
IVF          ICSI         FET
%
KUVIO 4.
monisikiöisten raskauksien osuus koeputkihedelmöityshoitoja seuranneista 
raskauksista 1992–2016
Lähde:	THL:	Hedelmöityshoitotilastot
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set alkiot pakastetaan, suurin osa blastokysteina 
eli 5–6 päivän ikäisinä (kuva 1). 
Koeputkihedelmöitysten raskausluvut pa-
ranevat aluksi kerättyjen munasolujen määrän 
lisääntyessä ja parhaimmat ne ovat, kun muna-
soluja kerätään 15. Isommilla munasolumääril-
lä tulokset taas huononevat (14). Ensimmäises-
sä hoitokierrossa saatujen munasolujen määrä 
korreloi suoraan raskauslukuihin myös jatkossa 
(15). 
Tanskalaisessa kohorttitutkimuksessa hedel-
möityshoitoa saaneista pareista 57 % sai hoidol-
la viiden vuoden kuluessa lapsen ja 14 % tuli 
spontaanisti raskaaksi ja synnytti (16). Lapsen 
saannin mahdollisuus huononee naisen iän 
kasvaessa. Alle 35-vuotiaista naisista synnytti 
hoidon jälkeen 80 %, yli 40-vuotiasta naisista 
vain 26 %. Spontaanin raskauden ja synnytyk-
sen todennäköisyys samoissa ikäryhmissä oli 
16 % ja 10 % (16). 
Riskit	
Koeputkihedelmöityshoidon pelätyin haittavai-
kutus on munasarjojen hyperstimulaatio-oire-
yhtymä (OHSS), jossa munarakkuloita tai mu-
nasoluja tulee liikaa eli käytännössä yli 18 (12). 
Tyypillisiä oireita ovat vatsakipu, turvotus, pa-
hoinvointi ja hengenahdistus. Hyperstimulaa-
tion kokonaisesiintyvyyden arvioidaan olevan 
1–5 %. Antagonistihoitojen yleistyminen ja sen 
mukanaan tuoma mahdollisuus käyttää 
GnRH:ta munasolujen kypsyttämisessä HCG:n 
sijasta on viime vuosina huomattavasti pienen-
tänyt riskiä. Tärkeintä on riskipotilaiden tunnis-
taminen, tuorealkionsiirrosta luopuminen ja 
kaikkien alkioiden pakastaminen, jos hypersti-
mulaatio uhkaa. 
Munarakkulapunktiossa sekä verenvuodon 
että infektion riskit ovat pienet, alle 1 % (17). 
Altistavia tekijöitä ovat hankalat anatomiset olo-
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laajentunut munanjohdin. Kookkaat munasar-
jat voivat altistaa myös munasarjan kiertymälle, 
jonka esiintyvyys on arviolta alle 0,15 % (17).
Pakastetun alkion siirto 
Alkioita voidaan pakastaa hitaalla tai nopealla 
menetelmällä. Yhä enemmän käytetään nopeaa 
pakastusmenetelmää eli vitrifikaatiota, jolla pa-
kastetut alkiot selviytyvät sulatuksesta siirtoon 
yli 90 %:n todennäköisyydellä (18). Pakastetut 
sulatetut alkiot voidaan siirtää omaan ovulaati-
oon ajoitettuina, jos kuukautiskierto on sään-
nöllinen. Jos kuukautiskierto on epäsäännölli-
nen, pakastetun alkion siirto (PAS) tehdään hor-
monikorvaus- tai ovulaation induktiokierrolla. 
Hormonikorvauskierrossa aloitetaan kierron 
alussa estrogeenihoito suun kautta 4–6 mg 
 päivässä tai ihon kautta estrogeenilaastari 100– 
150 µg kahdesti viikossa. Tällä lääkityksellä 
oma gonadotropiinineritys estyy ja munasarjat 
pysyvät lepotilassa. Tavoitteena on, että kohdun 
limakalvo on alkionsiirtopäivänä ainakin 8 mm:n 
paksuinen. Estrogeenin lisäksi progesteroni on 
välttämätön alkion kiinnittymiselle, ja hormoni-
korvaushoidossa sitä annetaan ainakin raskaus-
viikolle 9 asti. 
Suomessa nykyisin noin puolet koeputkihe-
delmöityksessä alkunsa saaneista lapsista syn-
tyy pakastetun alkion siirron jälkeen (3). Ras-
kauden todennäköisyys on hyvin samanlainen 
kuin tuorealkionsiirron jälkeen (19), ja tästä 
syystä tuorealkionsiirrosta luopumista ja kaik-
kien alkioiden pakastamista suositellaan her-
kästi munasarjojen hyperstimulaatio-oireyhty-
män riskin minimoimiseksi (12,20). 
Vaikeiden siemennestemuutosten hoito
Siemennesteen laatu on merkittävä tekijä he-
delmättömyyden hoitomuotoa valittaessa. 
Usein tarvitaan mikroinjektiohoitoa (ICSI), 
mutta vaikeiden siemennestemuutosten tausta-
tekijöiden selvittäminen on erityisen tärkeää, 
koska joissakin tilanteissa pelkkä miehen hoita-
minen spermatogeneesiä indusoimalla voi 




















Siittiöiden puuttuminen siemennesteestä 
 jaetaan obstruktiiviseen (OA) ja ei-obstruktiivi-
seen atsoospermiaan (NOA). Obstruktiivisessa 
tilanteessa siittiötuotanto kiveksessä on nor-
maalia, mutta siittiöiden kulkeutuminen sie-
mennesteeseen on estynyt esimerkiksi anato-
misen poikkeavuuden, toimenpiteen, tulehduk-
sen tai trauman aiheuttaman tukoksen vuoksi. 
Siittiöitä on mahdollista hakea kiveksestä neula-
näytteellä  tai kiveksen mikrodissektioleikkauk-
sella (MD-TESE). Ei-obstruktiivisessa tilantees-
sa siittiötuotanto on häiriintynyt. Taustalla voi 
olla aivolisäkkeen vajaatoiminta, geneettinen 
 tekijä (esim. Klinefelterin oireyhtymä 47XXY, 
Y-deleetio), lääkehoito (solunsalpaajat, anaboli-
set steroidit) tai kivesvaurio. Hoitona voidaan 
käyttää etiologian mukaan vain spermatogenee-
sin induktiota lääkkein tai lääkehoidon ja kives-
biopsian tai mikrodissektioleikkauksen yhdis-
telmää (22).
Alkiodiagnostiikka erityistilanteissa
Alkioiden viljely blastokystivaiheeseen sekä pa-
rantuneet pakastusmenetelmät samanaikaisesti 
DNA-analyysimenetelmien kehittymisen kans-
sa ovat laajentaneet alkiodiagnostiikan (preim-
plantation genetic testing, PGT) käyttömahdol-
lisuuksia. Alkiodiagnostiikkahoidot jaetaan kol-
meen ryhmään: yhden geenin virheen aiheutta-
man perinnöllisen sairauden takia tai rakenteel-
lisen kromosomipoikkeavuuden vuoksi tehtä-
viin hoitoihin sekä hoitoihin, joissa seulotaan 
alkioiden kromosomilukumäärä (aneuploidia-
seulonta). 
Alkiodiagnostiikkahoito on vaihtoehto niille 
pareille, jotka haluavat välttää sikiödiagnostiik-
kaa mahdollisesti seuraavan raskaudenkeskey-
tyksen. Toistaiseksi nämä hoidot on julkisessa 
terveydenhuollossa rajattu koskemaan vain vai-
keita ja yleensä jo lapsuusiässä ilmeneviä taute-
ja. Alkiodiagnostiikkaan liittyy monenlaisia eet-
tisiä kysymyksiä ja moniammatillinen yhteistyö 
sekä potilaiden riittävä neuvonta sekä genetii-
kan että hedelmöityshoitojen asiantuntijoiden 
toimesta ovat välttämättömiä (22).  
Hedelmöityshoidot luovutetuilla 
sukusoluilla 
Hedelmöityshoidossa voidaan käyttää luovutet-
tuja sukusoluja, jos omat sukusolut puuttuvat 
tai niiden laatu on huono. Luovutettuja siittiöitä 
käytetään lisäksi naisparien ja yksin lasta toivo-
Siemennesteen laatu on merkittävä tekijä 
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Suomessa voidaan tarjota monipuolisesti 
hedelmöityshoitoja. 
vien naisten hoidossa. Suomessa on käytetty 
luovutettuja siittiöitä jo 1980-luvulla ja luovutet-
tuja munasoluja ja alkioita 1990-luvun alusta. 
Vuonna 2017 Suomessa hedelmöityshoidois-
ta 18 % tehtiin luovutetuilla sukusoluilla. Hoi-
dot on aiemmin tehty lähes yksinomaan yksityi-
sillä hedelmöityshoitoklinikoilla (3), mutta 
vuonna 2019 julkinen sektori päätti aloittaa kai-
kissa yliopistosairaaloissa hoidot luovutetuilla 
soluilla eri potilasryhmille, myös naispareille ja 
yksin lasta toivoville naisille. Taustalla ovat tasa-
arvovaltuutetun suositus, STM:n kirjeet ja tie-
dotteet yhdenvertaisuuden tärkeydestä hedel-
möityshoitojen tarjonnassa sekä päivitetyt Yhte-
näisen hoidon kriteerit (2).
Syy sukusolujen puuttumiseen tai toimimat-
tomuutteen saattaa liittyä geneettiseen poikkea-
vuuteen tai syövän hoitoon. Ennenaikaisesti hii-
puvan munasarjatoiminnan (POI) taustalla voi 
olla aiemmin esimerkiksi endometrioosin tai 
kasvaimen vuoksi tehty munasarjojen leikkaus, 
mutta monesti etiologia jää nykyisillä tutkimus-
menetelmillä tuntemattomaksi (23). Luovutet-
tujen alkioiden käyttö on vaihtoehto, jos epäil-
lään tai todetaan sekä munasolu- että siittiöpe-
räistä vikaa.
Suomen hedelmöityshoitolain mukaan suku-
soluja voi luovuttaa täysi-ikäinen henkilö, joka 
on hyväksytty terveystarkastuksessa. Hänen lä-
hisuvussaan ei saa olla vakavia perinnöllisiä sai-
rauksia. Pari, jolla on jäljellä itselle tarpeettomia 
omista sukusoluista syntyneitä pakastettuja al-
kioita, voi luovuttaa ne toiselle parille tai henki-
lölle. 
Sukusolujen luovuttaja on yleensä vastaanot-
tajalle tuntematon, mutta hän voi myös olla saa-
jalle tunnettu henkilö, esimerkiksi ystävä tai 
sisko. Luovuttajan pitää suostua siihen, että hä-
nen henkilötietonsa ilmoitetaan Valviran ylläpi-
tämään kansalliseen luovuttajarekisteriin (Luo-
teri). Luovutetusta sukusolusta tai alkiosta al-
kunsa saanut henkilö voi täysi-ikäisenä saada 
rekisteristä tiedon luovuttajan henkilöllisyydes-
tä. Edellytys tähän on, että vanhemmat ovat ker-
toneet lapselle, miten hän on saanut alkunsa.
Raskaustulokset	
Luovutettua munasolua käytettäessä synnytyk-
sen todennäköisyys on hyvä, keskimäärin 25–
30 % alkionsiirtoa kohden, kun kohtuun siirre-
tään yksi alkio kerrallaan (24). Tuloksiin vaikut-
tavat ennen kaikkea luovuttajan ikä ja muna-
solujen laatu, ja ne ovat samat vastaanottajien 
ikäryhmissä ainakin 45 ikävuoteen asti (25). 
Vuonna 2017 Suomessa 13 % inseminaatiois-
ta ja 30 % koeputkihedelmöityksistä luovuttajan 
siittiöillä johti lapsen syntymään (3).
Koeputkihedelmöityksestä 
syntyneiden lasten terveys
Monisikiöraskauksien vähentyminen on pie-
nentänyt perinataaliriskejä ja johtanut koeput-
kihedelmöityksestä syntyneiden lasten parem-
paan terveyteen. Kuitenkin myös yksisikiöisissä 
IVF-raskauksissa syntyneillä lapsilla on kohon-
nut pienipainoisuuden ja ennenaikaisuuden 
riski sekä lievästi suurentunut epämuodostu-
mariski spontaanialkuisiin lapsiin verrattuna 
(26,27). Toisaalta pakastetun alkion siirron jäl-
keen syntyneellä lapsella on lisääntynyt riski 
syntyä isokokoisena verrattuna tuorealkionsiir-
ron jälkeen syntyneisiin (28,29). 
Syitä koeputkihedelmöityksestä syntyneiden 
lasten lievästi erilaisiin perinataalituloksiin ver-
rattuna spontaanisti alkunsa saaneisiin ei var-
muudella tiedetä. Niiden oletetaan liittyvän en-
nen kaikkea vanhempien terveys- ja hedelmät-
tömyystaustaan. Toisaalta koeputkihedelmöitys- 
ja mikroinjektiohoitoon liittyvät kliiniset ja la-
boratoriotekniset tapahtumat saattavat myös 
vaikuttaa alkion varhaiseen kehitykseen ja hei-
jastua lapsen lyhyt- ja pitkäaikaiseen terveyteen 
(26,27). Hormonikorvauskierrolla tuettu pakas-
tetun alkion siirto näyttää lisäävän pre-eklamp-
sian ja istukkakomplikaatioiden riskiä verrattu-
na luonnollisessa kierrossa tehtyyn alkionsiir-
toon (30).
Lopuksi
Monet tekijät, kuten syövän ja monien muiden 
sairauksien hoito, voivat vaarantaa hedelmälli-
syyttä. Lisäksi perhettä ryhdytään suunnittele-
maan aiempaa vanhemmalla iällä, jolloin tahat-
toman lapsettomuuden riski kasvaa (31). Nykyi-
sin on mahdollista pakastaa alkioita, munaso-
luja, siittiöitä tai munasarjakudosta tulevaisuut-
ta ajatellen, ja näille toimenpiteille on yhä 
enemmän kysyntää (32,33). Terveydenhuollon 
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ammattilaisten tulisi ottaa hedelmällisyyteen 
liittyvät asiat puheeksi ja tarjota aktiivisesti 
mahdollisuutta neuvontaan, jotta voitaisiin poh-
tia hedelmällisyyden säilyttämiseen pyrkiviä 
 toimenpiteitä niille, jotka sitä toivovat ja joiden 
tilanteessa se on mahdollista.
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delmöityshoitoja. Hoidon ulkopuolelle ovat jää-
neet vain ne noin 1 000 hedelmällisessä iässä 
olevaa naista, joilla lapsettomuus on kohtupe-
räinen, sekä miesparit. Ei-kaupallisen sijaissyn-
nytyksen sallimisen selvittäminen on hallitus-
ohjelmassa. Myös kohdunsiirtojen mahdolli-
suutta pohditaan (34). ●
Jos haluat
Lääkärikalenterin,
mutta se jäi jostain syystä tulematta,  
voit tilata sen samassa osoitteessa ➜  
www.laakariliitto.fi/tietoni>jäsentuotteet
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